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1.0 Innledning 
I dette kapittelet skal jeg presentere min problemstilling, bakgrunn og begrunnelse for valg av 
tema. Jeg kommer til å begrense min problemstilling og begrunne hvorfor. Jeg vil helt til slutt 
definere begreper jeg har brukt i problemstillingen. 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Bakgrunn for valg av tema er mine egne erfaringer fra praksis på medisinsk hjerteavdeling. 
Jeg fikk innsikt i utfordringer ved behandling av hjertesviktpasienter. Mine observasjoner var 
at flere av pasientene hadde hyppige innleggelser og reinnleggelser. Pasientene og pårørende 
ga uttrykk for at de hadde for lite informasjon om sykdomsforløpet, og hvordan de skulle 
forholde seg til symptomforverring. I tillegg opplevde pasientene og pårørende det utfordren-
de å reise hjem fra sykehus fordi de mente det ikke var god nok informasjonsflyt mellom 
kommune- og spesialisthelsetjenesten. Flere av pasientene uttrykte at de egentlig ønsket å dø 
hjemme, men på grunn av frykt for og ikke oppnå optimal symptomkontroll og smertelind-
ring av hjemmesykepleien, ønsket de å dø på institusjon. Virginia Henderson (1998) hevder 
at “sykepleierens enestående funksjon er å hjelpe mennesket til å utføre de handlingene som 
bidrar til en fredfull død”. Jeg føler ansvar som fremtidig sykepleier å bidra til å skape de 
rammene pasienter trenger for en fredfull og verdig avslutning på livet. 
Jeg ble inspirert av forskningsartikkelen til Brannstrøm og Bomen (2013), som heter «Ny 
modell för palliativ verksamhet – integrerad hjärtsvikts- och palliativ vård i hemmet». Den 
presenterer noen nøkkelkomponenter som er viktig å arbeide ut i fra i møte med pasienter 
som lever med kronisk hjertesvikt i livets siste fase. I tillegg følte jeg et ansvar ut ifra mine 
egne erfaringer fra praksis, og Torstein Hole (2007) sine ord, om å øke kompetansen blant 
sykepleiere i behandlingen av hjertesviktpasienter i den palliative fasen.  
Når jeg var i praksis i hjemmesykepleien fikk jeg erfare at utviklingen av livsstilssykdommer 
i vårt samfunn og samhandlingsreformen, har ført til utfordringer i utøvelse av sykepleie til 
pasienter med kronisk hjertesvikt. Særlig fordi pasienter blir tidligere skrevet ut fra sykehuset 
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enn tidligere. Til tider opplevde jeg sykepleie som uforsvarlig på grunn av mangel på person-
ellressurser og kompetanse.  
1.2 Presentasjon av problemstilling 
Hvordan kan pasientansvarlig sykepleier i hjemmesykepleien ivareta pasienter med kronisk 
hjertesvikt i den palliative fasen? 
1.3 Oppgavens hensikt 
Å øke sykepleieres kunnskap om deres rolle og arbeidsoppgaver for å imøtekomme pasien-
ters behov ved palliativ pleie i hjemmet. I oppgaven presenteres viktige forhold som må ligge 
til rette for best mulig oppfølging og behandling av pasienter med kronisk hjertesvikt i livets 
siste fase (André & Ringdal, 2015). Jeg ønsker å dele min kunnskap med fremtidige kollega-
er, pasienter og pårørende.  
1.4 Presisering og avgrensning av problemstilling  
Presisering:  
Jeg har i denne oppgaven valgt å fokusere på hjemmeboende pasienter over 67 år med langt-
kommen hjertesvikt, som har tilsyn og hjelp fra hjemmesykepleie daglig. Pasientene har fått 
diagnosen kronisk hjertesvikt, har tidligere vært innlagt på sykehus og har en forventet leve-
tid på 9-12 måneder.  
 
Den palliative fasen er ikke definert som den terminale fasen, men kan være fra de siste må-
nedene til det siste året pasienten har igjen å leve. Pasienter med hjertesvikt er mye inn og ut 
av sykehus, og dermed avhengig av koordinerte, sammenhengende og organiserte helsetjen-
ester. Derfor synes jeg det er relevant for min problemstilling hvordan pasientansvarlig syke-
pleier samhandler i et palliativt forløp (André et al., 2015). Jeg fokuserer på å opprettholde 
livskvalitet ved å sørge for optimal symptomkontroll. Jeg drøfter hvordan pasiententansvarlig 
sykepleier i møte med rammerfaktorer som tid og kompetanse, kan ivareta denne pasient-
gruppen. Tiltakene jeg presenterer i teoridelen er hentet fra tidligere forskningsartikler og fag-
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litteratur. Jeg kommer til å presentere juridiske perspektiver der det er relevant. Lindrende 
behandling er fokus, og i all lindrende omsorg vil det være individuelle behov. Jeg har tatt 
utgangspunkt i funn jeg ser går igjen i forskning og faglitteratur.  
Avgrensning: 
Pårørende har også egne behov, og sykepleiernes oppgave er å møte disse så langt det lar seg 
gjøre. Sorgarbeidet til etterlatte er også en del av palliativ behandling, men jeg har valgt og 
ikke ta dette med i oppgaven. Jeg har valgt å avgrense innholdet i oppgaven til og kun snakke 
om pasientens behov. Jeg kommer til å nevne pårørende der det er relevant i forhold til å 
møte pasientenes behov (Haugen, Jordhøy, Hjermstad, 2007). Jeg kommer ikke til å ta for 
meg sykepleierens opplevelse av å arbeide tett på en pasient som er døende, og jeg kommer 
heller ikke til å nevne medikamenter i oppgaven.  
1.5 Begrepsavklaring 
• Palliativ omsorg og pleie:  
Palliativ medisin, også kalt lindrende pleie, inkluderer behov hos pasienter med begrenset 
levetid, men også de som kan leve i måneder til år. Hjertesvikt har ingen kurativ behand-
ling, og sykepleiefokuset vil derfor være å kontrollere og lindre symptomer, og å bedre og 
vedlikeholde funksjon (Hole, 2007). 
• Pasientansvarlig sykepleier:  
Pasientansvarlig sykepleier har det faglige ansvaret for den enkelte pasienten, og 
fungerer som kontaktperson. Denne rollen skal bidra til å styrke den faglige oppfølgingen, 
og koordinere helsetjenester (Fjørtoft, 2012).  
• Livskvalitet:  
Livskvalitet er et begrep som kan deles i to deler: Liv og kvalitet. I begrepet livskvalitet er 
det altså kvaliteten av livet som betegnes. Siri Næss (gjengitt av Rustøen, 1991) definerer 
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livskvalitet som enkeltindividers bevisste positive, negative, kognitive og følelsesmessige 
opplevelser. 
• Kompetanse:  
Å være kompetent innebærer å være kvalifisert til det en gjør, og ha de nødvendige kvalifi-
kasjonene (Fjørtoft, 2012).  
1.6 Oppgavens videre oppbygning	  	  	  	 	  
Oppgaven er inndelt i seks hovedkapitler: 
              
• I kapittel 2 presenterer jeg fremgangsmåter som er brukt til å løse problemstillingen, samt 
komme til å komme frem til ny kunnskap.  
• I kapittel 3 beskriver jeg relevant teori som skal bidra med å belyse oppgavens problemstil-
ling.  
• I kapittel 4 drøfter jeg hvordan resultatene svarer på oppgavens problemstilling, og hvordan 
resultatene forholder seg til aktuell teori og forskning som er inkludert i oppgaven.  
  
• I kapittel 5 konkluderer jeg i forhold til oppgavens problemstilling.  
• I Kapittel 6 presenterer jeg kildeliste av anvendt litteratur  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2.0 Metode 
I dette kapittelet definerer jeg hva metode er og hvilke fremgangsmåter jeg har brukt for å 
besvare problemstillingen min. Jeg beskriver hva et litteraturstudie innebærer, om litteratur-
søk, kvantitativ-og kvalitative metoder, etiske overveielser, personvern og kildekritikk av 
forskning- og pensumlitteratur (Thidemann, 2015).  
2.1 Litteraturstudie som metode 
Oppgaven er et litteraturstudie. Thidemann (2012) definerer et litteraturstudie som “et studie 
som systematiserer kunnskap fra skriftlige kilder”.  
Oppgaven har en presis og avgrenset problemstilling som jeg besvarer med litteratur som jeg 
har gjennomgått på en kritisk måte. Søkestrategi og søkehistorikk blir presentert og begrun-
net. Jeg har sammenfattet resultatene og drøfter dem i kapittel fire. Forskningsartikler blir 
introdusert og jeg begrunner relevans for oppgavens problemstilling. Innholdet i oppgaven er 
skrevet på en akademisk måte, som betyr at jeg har hentet fram faglig relevant litteratur på en 
strukturert, presis og tydelig måte. Avslutningsvis presenterer jeg en konklusjon på bakgrunn 
av at anvendt kunnskap kommer fra flere kilder, her sammenfattes resultatene som besvarer 
min problemstilling (Thidemann, 2015).  
2.2 Kvalitativ og kvantitativ metode 
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny kunn-
skap. Metoden er redskapet vårt i møte med noe vi ønsker å undersøke (Dalland, 2007). So-
siologen Vilhelm Aubert (gjengitt i Dalland, 2012) definerer metode som en fremgangsmåte 
for problemløsning, og en måte å få ny kunnskap på. Vi kan dele metode inn i to undergrup-
per, kvantitative og kvalitative metoder.  
    
Den kvantitative metoden gir data i form av målbare enheter. Tallene gir oss mulighet til å 
foreta regneoperasjoner. Den kvalitative metoden tar sikte på å fange opp mening og opple-
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velse som ikke lar seg tallfeste eller måle. Den gir oss et inntrykk av den enkeltes subjektive 
forståelse eller opplevelse. Begge metodene bidrar til en bedre forståelse av samfunnet vi le-
ver i (Dalland, 2007).  
I denne oppgaven har jeg søkt i tidligere forskning, faglitteratur og pensumlitteratur. Jeg har 
valgt å bruke både kvantitative- og kvalitative studier for å få bredde og dybde i forskningen. 
2.3 Litteratursøk  
Litteratursøket ble strukturert for å identifisere artikler og faglitteratur som beskriver palliativ 
sykepleie til pasienter med kronisk hjertesvikt, og hvilke utfordringer ved samhandling vi 
som sykepleiere står overfor. For å avgrense litteratursøket, har jeg brukt inklusjonskriterier. 
Inklusjonskriterier inneholder de kvalitetene jeg ser etter i en artikkel for at den skal være 
troverdig og pålitelig. Inklusjonskriteriene besvarer hvorfor jeg har valgt å ta med kilden. Jeg 
har også brukt eksklusjonskriterier som avanserer søket i større grad fordi den utelukker et 
antall artikler som ikke svarer til kriteriet (Thidemann, 2015).  
Mine inklusjonskriterier var 1) Fagfellevurdert artikler, 2) Sykepleiefaglig relevans, 3) 
Norsk- og/eller engelskspråklig artikler. At en artikkel er fagfellevurdert vil si at den har blitt 
kvalitetssikret av eksperter på fagfeltet eller metoden, og dette gjør artiklene troverdig (Nort-
vedt et al., 2014, s. 197). Mitt eksklusjonskriteriet var at forskningsmaterialet ikke skulle 
være publisert før 2007, for å øke troverdigheten til oppgaven med nyeste forskning.  
Søkeord: 
Palliative care/ Heart /Chronic heart failure/ Home/ Palliativ behandling/ Hjertesvikt/omsorg/ 
Pasientforløp/Palliasjon/ Helhetlig/ Hjemmesykepleien/ Tid 
2.3.1 Søk i databaser 
I Pubmed søkte jeg på “palliative care” AND “heart”. Da fikk jeg 769. Jeg synes dette var for 
mange artikler å lete gjennom, og avanserte derfor søket med søkeordene: “palliative care” 
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AND “chronic heart failure” AND “home”. Da fikk jeg 37 treff. Jeg begrenset søket ned til 
artikler publisert fra 2012- 2017 og sorterte de etter nyeste publisering.  Da fikk jeg 23 treff. 
Artikkelen jeg valgte å bruke heter: “Effects of a transitional palliative care model on pati-
ents with end-stage heart failure: a randomised controlled trial”. Metode i forskning: Et ran-
domisert kontrollert studie utført på tre sykehus i Hong Kong. De rekrutterte pasientene had-
de alle hjertesvikt og mottok vanlig pleie, som besto av palliativ -medisinsk klinikkhøring og 
symptombehandling. Hensikten med studie var å undersøke effekten av et intensivt 4-ukers 
overgangsbasert fra sykehus til hjem- program. Programmet innebærer å opprettholde måned-
lig oppfølging for å redusere reinnleggelser, kontrollere symptomer og øke livskvaliteten hos 
pasienter med hjertesvikt i palliativ fase ved retur hjem etter utskrivning av sykehuset. 
Hjertesviktpasientene var i kategori III eller IV ifølge New York Heart Association (NYHA) 
(Wong, Yee Man Ng, Hong Lee, Lam, Sheung Ching Ng & … Mau Kwong Sham, 2016). 
I SveMed+ brukte jeg søkeordene «palliativ behandling» og kombinerte søket med AND 
«hjertesvikt». Jeg begrenset søket til fagfellevurderte artikler og fikk 6 treff. Artikkelen jeg 
valgte heter «Ny modell för palliativ verksamhet – integrerad hjärtsvikts- och palliativ vård i 
hemmet», og er hentet fra socialmedisinsk tidsskrift og er en svensk forskningsartikkel. Me-
tode i forskning: En randomisert kontrollert studie med åpen evaluering, et kvantitativt studie 
(Brannstrøm & Boman, 2013).  
I Idunn brukte jeg søkeordene “palliativ omsorg”. Da fikk jeg 55 treff. Jeg avanserte søket til 
artikler publisert i 2015- 2016 og fikk 16 treff. Jeg leste gjennom overskriftene og valgte ar-
tikkelen “Sykepleie og helsefremming blant pasienter i palliativ omsorg”. Metode i forsk-
ning: I denne artikkelen har det blitt søkt i tidligere forskning og faglitteratur for å styrke 
sykepleierens kompetanse relatert til palliativ omsorg. 10 artikler innfridde inklusjonskriteri-
ene. En integrerende review er en spesifikk metode som har ble brukt og oppsummerer tidli-
gere empirisk eller teoretisk litteratur for å gi en mer fullstendig forståelse av et bestemt fe-
nomen eller helsemessig problem. En kvalitativ tilnærming er brukt for å kunne finne en fel-
les mening og sammenheng mellom de forskjellige artiklene (Andre & Ringdal, 2015).  
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I Idunn søkte jeg med søkeordet “pasientforløp” og avanserte søket til artikler publisert mel-
lom 2015 og 2016. Søket gav 21 treff. Den artikkelen jeg fant relevant for min problemstil-
ling var “11 Helsepersonell i kommunehelsetenesta sine erfaringar med det palliative pasi-
entforløp”. Metode i forskning: Studiet har et kvalitativt design med fokusgruppeintervjuer 
for å fremme helsepersonells subjektive erfaringer og tanker om samhandling mellom kom-
munehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten ved å benytte helhetlige pasientforløp (Tar-
berg, Kvangarsnes & Hole, 2016).  
I Tidsskriftet sykepleien søkte jeg på “Palliasjon”og fikk treff i innhold på 24 artikler. Jeg 
valgte ut artikkelen “Hjemmesykepleien i samhandling med spesialisthelsetjenesten”. Jeg 
valgte denne artikkelen fordi samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten er 
viktig i et palliativt pasientforløp. Metode i forskningen: Kvalitativ studie med individuelle 
dybdeintervju av syv sykepleiere i hjemmesykepleien. Resultatene ble analysert og fortolket 
(Tønnesen, Kassah & Tingvoll, 2016). 
I Svemed+ brukte jeg søkeordene “pasientforløp” AND “helhetlig”. Jeg begrenset søket til 
fagfellevurderte- og norskspråklige artikler. Da fikk jeg to treff. Jeg valgte artikkelen som ble 
sist publisert, 2016:“Helhetlige pasientforløp- gjennomføring i primærhelsetjenesten”. Me-
tode i forskning: Bestående av et kvalitativt og et kvantitativt studie. Artikkelen har blitt pub-
lisert i tidsskriftet omsorgsforskning (Grimsmo, Løhre, Røsstad, Gjerde, Heiberg & Stein, 
2016)  
I SveMed+ søkte jeg på “hjemmesykepleien”, og fikk 1364 treff. Deretter avgrenset jeg søket 
til norskspråklig og fikk 420 treff, og videre begrenset jeg det til artikler og fikk 386 treff. Jeg 
valgte deretter å kombinere søke med søkeordet “hjertesvikt” og da fikk jeg 109 treff. Jeg av-
grenset søke enda mer ved å huke av for visning av kun de som er fagfellevurdert. Da fikk jeg 
52 treff. Videre sorterte jeg artiklene etter dato og leste gjennom overskriftene til de 8  av ar-
tiklene. Ut i fra disse valgte jeg “Family caregivers to a patient with chronic heart failure 
living at home: «co-workers» in a blurred health care system”. Metode i forskningen: Studi-
en har et utforskende kvalitativt design med individuelle intervjuer av 19 pårørende, som ble 
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rekruttert via hjertesviktpoliklinikker og hjemmesykepleien (Andersen, Strøm, Korneliussen 
& Fagermoen, 2016) 
Jeg søkte i SveMed+ og brukte søkeordene: «Tid» AND «hjemmesykepleie». Da fikk jeg tre 
treff. Jeg valgte artikkelen som heter «sykepleiekompetanse i hjemmesykepleien- på rett sted 
til rett tid!». Metode i forskning: To fokusgruppeintervjuer med til sammen elleve sykeplei-
ere, og to individuelle intervjuer med kommunale ledere. Alle informantene var ansatt i sam-
me kommune (Norheim & Thoresen).  
Ytterligere benytter jeg rapporten til Haukelien, Vike & Vardheim (2015) som undersøker 
konsekvenser etter at samhandlingsreformen trådte i kraft. Rapporten inneholder fokus-
gruppeintervjuer fra fem kommuner, og en spørreundersøkelse besvart av 2705 sykepleiere. 
Jeg har hentet statistikk fra folkehelseinstituttet (2012) som hevder at 13 010 pasienter med 
hjerte-karlidelser ble registrert som dødsårsak i 2012. Jeg bruker også en fagartikkel fra tids-
skriftet Indremedisineren, skrevet av Torstein Hole. Artikkelen heter “Palliasjon hjå pasien-
tar med hjartesvikt” og inneholder gode prinsipper som bidrar til kvalitetssikring av et pallia-
sjonsforløp (Hole, 2015). I oppgaven anvender jeg retningslinjer for standard palliasjon. Ret-
ningslinjene er hentet fra Norsk palliativ forening (Engstrand, Haugen, Hessling, Jordhøy, 
Kaasa, Kristiansen, Paulsen & Wist, 2004).  
2.4 Kildekritikk 
Kildekritikk er de metodene som brukes for å fastslå om en kilde er sann. Det betyr å vurdere 
og karakterisere de kildene som benyttes. Kildekritikk skal vise at du er i stand til å forholde 
deg kritisk til det kildematerialet du bruker i oppgaven, enten det er artikler eller annen litte-
ratur, og hvilke kriterier du har benyttet under utvelgelsen (Dalland, 2007).  
2.4.1 Kritikk av pensumlitteratur og annen litteratur 
I oppgaven har jeg brukt både primær- og sekundærkilder. Primærkilder er opprinnelige kil-
der forfatteren selv har kommet frem til, og sekundærkilder benytter kilder fra allerede eksis-
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terende primærkilder (Dalland, 2012). Når man benytter sekundærkilder kan innholdet være 
tolket feil, og det har jeg måttet hatt i bakhodet når jeg har skrevet oppgaven. Mye av littera-
turen jeg har brukt i oppgaven er sekundærkilder, men jeg anser det likevel som troverdig 
fordi det er pensumlitteratur. Jeg anser at pensumlitteraturen er kvalitetssikret av et pedago-
gisk personal. Jeg har også anvendt annen faglig litteratur som jeg har funnet på skolens bi-
bliotek, som etterstreber en faglig og seriøs profil.  
2.4.2 Kritikk av forskningsartiklene 
• Effects of a transitional palliative care model on patients with end-stage heart failure: 
a randomised controlled trial 
Styrken ved studien er at den har presise inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier for å 
avgrense pasientgruppen. Det gjør det enkelt å vurdere relevanse i forhold til min oppgave. 
En annen styrke er at studiet er av kvantitativt design og gir oss mye informasjon gjennom 
resultatene som blir fremstilt i tabeller, og styrker dermed oppgaven fordi vi får mer bredde. 
En svakhet jeg har lyst til å nevne er utvalget av data som forfatterne sitter igjen med. Totalt 
389 pasienter ble screenet, og 305 ekskludert. De resterende 84 pasientene ble randomisert 
(Wong et al., 2016). 
• Ny modell för palliativ verksamhet – integrerad hjärtsvikts- och palliativ vård i hem-
met  
Styrken ved studie er at den tar for seg et utvalg pasienter fra den tyngste hjertesviktgrup-
pen, og besvarer dermed min problemstilling. Inklusjonskriteriene var: 1) Hjerteviktsym-
ptomer i fase III eller IV i følge NYHA klassifikasjoner, 2) Lav livskvalitet, 3) mindre en 
ett års forventet levetid. En svakhet ved studien er at utvalget av pasienter ikke bare er hen-
tet fra hjemmesykepleien, men også sykehjem og identifisert via journaler. Studien inne-
holder et lite utvalg med kun 75 pasienter til å være et kvantitativt studie (Brannstrøm et al., 
2013).  
• Sykepleie og helsefremming blant pasienter i palliativ omsorg  
En begrensning i studien er at det er en oversiktsartikkel som har fortolket resultater fra ti 
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tidligere forskningsartikler, og dermed kan viktige funn blitt utelukket for å avgrense inn-
holdet. En annen begrensning er at artikkelen ikke er rettet spesifikt mot diagnosen hjerte-
svikt, og presenterer viktige momenter i palliativ behandling som kan gå på tvers av dia-
gnoser. På en annen side kan dette også være en styrke fordi det tvinger oss til å tenke hel-
hetlig tilnærming (André et al., 2015).  
• 11 helsepersonell i kommunehelsetenesta sine erfaringar med det palliative pasientfor-
løp  
En svakhet ved studiet er at det var 14 sykepleiere ut av 25 informanter. Derfor får vi ikke 
et reint sykepleieperspektiv. Det kan også tenkes at helsepersonell som jobber tettere med 
palliative pasientforløp kunne avdekket andre problemområder. Førsteforfatter har nær til-
knytning til feltet og dette kan ha påvirket analyse og hvordan materialet ble tolket. En 
styrke ved studiet er at det har vært et nært samarbeid mellom alle forfatterne (Tarberg et 
al., 2016) 
• Hjemmesykepleien i samhandling med spesialisthelsetjenesten  
En styrke ved studien er at både sykepleiere med administrativt- og klinisk ansvar ble inter-
vjuet. På denne måten får forfatterne frem ulike perspektiver ved samhandlingen. For å sik-
re dataenes kvalitet reformulerte de informantenes utsagn i form av spørsmål. Dette for å 
være sikker på at de forsto det informantene ønsket å formidle. En annen styrke er at inter-
vjuene ble tatt opp på lydbånd og transkribert. Det kunne derfor være mulig å gå tilbake i 
arkivet under forskningsprosessen. En svakhet ved studien er at det er kun 7 informanter 
fordelt på to kommuner. Når det er kun to kommuner som deltar kan dataene være for snev-
re, fordi erfaringene vil være ulike avhengig av i hvilke kommuner og områder du arbeider. 
Likevel er det en styrke ved studien at forskerne har valgt å ta med en landkommune og en 
bykommune fordi det gir mer bredde i forskningen (Tønnessen et al., 2016). 
• Helhetlig pasientforløp- gjennomføring i primærhelsetjenesten  
I studiet er det undersøkt utvikling av pasientforløp i to tilfeller. Tilfellet Øst besto av seks 
kommuner, og tilfellet Vest besto av fem kommuner. En begrensning i studiet er at kom-
	 "11
munehelsetjenesten kan være ulikt organisert når man sammenligner kommuner. I tillegg 
vil det være ulik ansvar- og oppgavefordeling mellom spesialist og kommunehelsetjenesten. 
Utfallet av antall kommuner som er tatt med i studiet begrenser troverdigheten i forhold til 
å utvikle nasjonale pasientforløp. Utgangspunktet for å utvikle og implementere pasientfor-
løp vil være noe annerledes fra kommune til kommune. Studiet har innhentet data fra syke-
hus og og HELFO, og fanger derfor ikke opp alle de kroniske sykdommene som til sammen 
er registrert på hver pasient. Brukere av hjemmesykepleie som døde i løpet av forsknings-
perioden er talt med og er derfor et høyere en offisiell statistikk. Den største styrken i dette 
studiet er at den består av en kvalitativ- og en kvantitativ del som skaper dybde og bredde i 
forskningen. Den kvalitative og kvantitative studiet samsvarer og bekrefter hverandre 
(Grimsmo et al., 2016) 
• Family caregivers to a patient with chronic heart failure living at home: «co-workers» 
in a blurred health care system 
Styrken ved studien er at inklusjonskriteriene inkluderer en stor gruppe pasienter. Svakhe-
ten ved studien i lys av min problemstilling er at de fleste ble rekruttert fra poliklinikk og 
ikke hjemmesykepleien. I alt 19 pårørende ble intervjuet, der 14 var rekruttert på hjerte-
sviktpoliklinikk og fem fra hjemmesykepleien. En annen styrke er at alle intervjuene ble 
tatt opp på lydbånd og analysert av hver enkelt forsker før funnene ble drøftet i fellesskap. 
Pårørende er ikke min målgruppe, men jeg anser artikkelen som relevant likevel fordi den 
handler om hvordan pasientansvarlig sykepleier kan samarbeide med pårørende for å ivare-
ta pasienten med kronisk hjertesvikt (Andersen et al., 2016).  
• Sykepleiekompetanse i hjemmesykepleien – på rett sted til rett tid?  
En styrke ved studien er at et ble rekruttert elleve sykepleiere med ulik erfaring, og repre-
sentanter fra begge kjønn var inkludert. En svakhet ved studien i forhold til min problem-
stilling er at halvparten hadde videreutdanning og tre hadde ansvar for bestemte sykepleie-
faglige tilleggsoppgaver. En annen svakhet i forhold til min oppgave er at den forsker på 
generell kompetanse blant sykepleiere og ikke konkret rettet mot pasienter som lever med 
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hjertesvikt. Jeg har likevel valgt å ta den med ettersom jeg mener funnene også kan relate-
res til pasienter med hjertesvikt (Norheim et al., 2016).  
2.4.3 Metodekritikk 
Ulempen med oppgavens metode er at den har et begrenset utvalg data. Det kan være vanske-
lig å opprettholde objektiv oppfatning i oppgaven på grunn av at mine erfaringer fra praksis 
kan påvirke tolkning og utvalg av forskning. Å være objektiv innebærer å være saklig og 
upartisk (Dalland, 2012). Jeg vil presentere mine subjektive erfaringer og tanker der det er 
relevant i oppgaven. Flere av de kvalitative forskningsartiklene inneholder fokusintervjuer av 
sykepleiere og/eller annet helsepersonell sine subjektive erfaringer. Denne metoden er kri-
tikkverdig fordi den ikke nødvendigvis gjenspeiler alle sine erfaringer, og det er et lite utvalg 
helsearbeidere som er intervjuet. Forhåpentligvis kan det gi et innblikk i flertallets subjektive 
opplevelser i det palliative forløp. Oppgaven inneholder også kvantitative forskningsartikler 
som i hensikt skal skape bredde, sammenlignet med kvalitative artikler som skaper dybde i 
teoridelen. Jeg har valgt å bruke begge typer metoder for å gi oppgaven styrke og troverdig-
het. Jeg bruker også aktuell og ny kunnskap for å opprettholde faglig og oppdatert innhold.  
2.5 Etiske overveielser og personvern 
Etikk i forskning betegner hvordan planlegging og gjennomføring av forskningen er utført. I 
oppgaven har jeg derfor valgt forskningsartikler som ivaretar personvern. Navn på informan-
tene, hvor de jobber, og bosted er ikke oppgitt i artiklene og sikrer derfor etisk forsvarlighet. 
Jeg presenterer også egne erfaringer fra praksis, og derfor har jeg valgt og ikke nevne i hvil-
ken kommune jeg hadde praksis. Dette har jeg gjort for at ikke leseren skal kunne spore det 
opp. Det ble innhentet skriftlig informert samtykke, og informantene fikk beskjed om at de 
når som helst kunne trekke seg fra undersøkelsen. I forskningen der det er brukt transkribe-
ring er personidentifiserbare opplysninger anonymisert, og data er lagret etter gjeldende ret-
ningslinjer (Dalland, 2012).  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3.0 Teori 
I dette kapittelet skal jeg presentere tidligere forskning og faglitteratur som svarer på min 
problemstilling. Jeg presenterer teori fra pensumlitteratur og annen relevant litteratur.  
3.1 Kronisk hjertesvikt  
Hjertesvikt er en tilstand der hjertets pumpeevne er svekket. Hjertet klarer ikke lenger i denne 
tilstanden å yte like mye som et friskt hjerte, vi sier at minuttvolumet er redusert. Perfusjonen 
i hjertet, hjerne, endokrine organer og muskulatur opprettholdes lengst, mens blodgjennom-
strømningen til lever, nyrer, hud og mage-tarm-kanal blir redusert. Vi deler hjertesvikt inn i to 
kategorier; høyresidig- og venstresidig hjertesvikt (Jacobsen, Ingvaldsen, Buanes & Røise, 
2012).  
Ved høyresidig hjertesvikt blir blodet stuvet bakover i det store kretsløpet, slik at pasienten 
får venestuvning. Et fremtredende symptom ved høyresidig hjertesvikt er ødemer. Ødemer 
oppstår ved økt blodtrykk i kapillærårene, og væske siver ut i vevet (Jacobsen et al., 2012). 
Ved venstresidig hjertesvikt blir blodet stuvet bakover i det lille kretsløpet, lungekretsløpet. 
Dette fører til økt trykk i kapillærene som ligger som et nett rundt alveolene og bidrar i gass-
utvekslingen. Det økte trykket fører til at væske siver inn i alveolene og pasienten kan bli 
dyspneisk. Hvis utsivingen er stor nok, hemmes gassutvekslingen, og pasienten blir svært 
tungpustet. Denne tilstanden kalles lungeødem og kan være livstruende (Jacobsen et al., 
2012) 
3.1.1 Årsaker  
Det finnes mange årsaker til hjertesvikt. Akutt koronarsykdom som hjerteinfarkt, ventrikkel-
hypertrofi, medfødt eller ervervet klaffefeil som gir hjertesvikt ved at hjertets arbeidsbyrde 
øker, arytmier og lungesykdommer er årsaker som kan føre til kronisk hjertesvikt over tid 
(Jacobsen et al., 2012).  
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3.1.2 Symptomer i palliativ fase 
Ved hjertesvikt vil det ofte være en gradvis forverring over 2-5 år, og døden kan uventet og 
raskt inntreffe. Pasientforløpet er uforutsigbart. Dette gjør palliativ behandling av kronisk 
hjertesvikt utfordrende, nemlig fordi symptombilde raskt kan endre seg. Symptomer er tung 
pust både i aktivitet og hvile, ødemer, vektøkning, søvnproblemer, opplevelse av skrøpelighet 
og redusert funksjonsevne er symptomer i palliativ fase (Jacobsen et al., 2012). 
3.1.3 Sykepleiemålsetting ved palliativ behandling av kronisk hjertesvikt 
I følge Wong et al. (2016) har pasienter med kronisk hjertesvikt klassifisert med grad III eller 
IV behov for palliativ behandling, men det er få som faktisk får det. En av årsakene til dette 
er at det er vanskelig å avgjøre hvor i sykdomsforløpet pasienten er, og dermed blir palliativt 
team inkludert alt for sent. Hildingh, Lidell og Mårtensson (2000) oppsummerer de grunn-
leggende behovene til den palliative hjertesviktpasienten slik: Behov for symptomkontroll, 
balanse mellom væskeinntak og utskillelse, aktivitet og hvile, behov for håp og livskvalitet, 
samt å opprettholde fysisk funksjon. 
3.2 Palliativ behandling i hjemmesykepleien 
Den palliative pasienten defineres som en pasient med kort forventet levetid. WHOs defini-
sjon fra 2001 lyder slik: “Aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel syk-
dom og kort forventet levetid. Lindrende tiltak rettet mot pasientens fysiske, psykiske, sosiale 
og åndelige problemer” (Fjørtoft, 2012, s.86).  
FN har vedtatt internasjonale retningslinjer for omsorg ved livets slutt. Disse rettighetene 
legger vekt på helhetlig tilnærming med utgangspunkt i den enkeltes behov og ønsker. Alvor-
lig syke har rett til kontinuerlig medisinsk behandling og omsorg, selv om målet endrer seg 
fra helbredelse til lindring. Det er også en grunnleggende rett å slippe å dø alene. Et viktig 
perspektiv er at omsorg i livets siste fase ikke handler om døden, men om livet. Det handler 
om å få leve helt til en dør (Fjørtoft, 2012). 
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Lindrende omsorg i pasientens hjem er et tverrfaglig prosjekt. Alvorlig syke og døende har 
ofte behov for sammensatte- og omfattende tjenester, ofte på kort varsel. Dette krever at pasi-
entansvarlig sykepleier er fleksibel og kan resonnere seg frem til hurtige og gode løsninger 
(Fjørtfoft, 2012). 
3.2.1 Forutsetninger for et godt palliativt tilbud i hjemmet 
I følge NOU 1999: 2 (gjengitt av Fjørtoft, 2012) om uhelbredelige syke og døende er det an-
slått en forventet levetid på 9- 12 måneder. I hjemmesykepleien betyr dette at vi kan følge 
noen pasienter over tid, mens andre ganger kortvarig. Palliative pasienter må forholde seg til 
plagsomme symptomer og tap av funksjoner. De har ikke bare fysiske konsekvenser, men 
også psykiske, sosiale og åndelige forhold. Å være døende oppleves individuelt, men kan 
være en ensom prosess på tross av at man har vært omgitt av nære pårørende (Fjørtoft, 2012).  
Mennesker i den siste fasen av livet trenger å bli bekreftet på at de fremdeles er til. Pasientan-
svarlig sykepleier må arbeide ut i fra etiske prinsipper som respekt, omsorg og autonomi. Det 
innebærer at pasientansvarlig sykepleier legger til rette for at pasienter kan få leve sin siste tid 
ut i fra egne ønsker og livssyn. Pasient ansvarlig sykepleier kan gi støtte til pasienten slik at 
han kan bearbeide tapsopplevelser og få hjelp til å finne positive holdepunkter i livet. Det er 
viktig at pasientansvarlig sykepleier tør å snakke med pasienten om det han er opptatt av, 
også det smertefulle. Det er ikke alltid det betyr så mye det en sier, men at man er tilstede 
(Fjørtoft, 2012).  
I forskningen og faglitteraturen jeg har analysert, utpeker det seg noen hovedansvarsområder 
i palliativ pleie for pasientansvarlig sykepleier: Å bistå til optimal symptomkontroll, å bidra 
til samhandling og informasjonsflyt, å etterstrebe et helhetlig pasientforløp, å bistå med til-
gjengelig helsehjelp til enhver tid ved å bidra til kontinuitet og nødvendig kompetanse i plei-
en (Kaasa, 2007 & Tarberg et al. (2016). 
Organisatoriske forutsetninger for å gi god palliativ behandling i hjemmet krever personell-
ressurser, både med hensyn til kompetanse og antall omsorgsytere. En norsk undersøkelse 
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utført av SINTEF har påvist at manglende kompetanse i personalgruppen er hovedgrunnen til 
at pasienten ikke får nødvendig helsehjelp (Fjørtoft, 2012).  
3.3 Å opprettholde livskvalitet i livets siste fase 
«For den som vet at tiden er tilmålt, er nærhet, trygghet, tillit og håp en forutsetning for livs-
kvalitet» (Rønning, Strand, Hjermstad, 2007, s. 221).  
Anton Aggernæs (gjengitt av Rustøen, 1991) definerer livskvalitet som graden av tilfredsstil-
lelse av våre grunnleggende behov. Livskvalitet for den enkelte pasienten må defineres av 
pasienten selv. Pasientansvarlig sykepleier må forholde seg til pasientens verdier og behov. 
Plagsomme symptomer eller dårlig smertelindring vil ofte påvirke opplevelsen av livskvali-
tet. Pasientansvarlig sykepleier sine oppgaver blir derfor å opprettholde livskvalitet hos pasi-
enten ved å bekrefte der han er i tapsprosessen, uavhengig av funksjons- og mestringsnivå 
(Fjørtoft, 2012).  
Pasientansvarlig sykepleier må kartlegge pasientens behov, og må være klar over at behovene 
kan variere i et palliativt forløp. Pasientens ressurser, sosiale nettverk, egenomsorg og 
hjemmesituasjon blir viktige områder å vurdere. Hvis de grunnleggende behovene ikke er 
dekket kan det føre til ubehagelig eller lidelsesfullt (Rustøen, 1991). En fordel ved å gi pallia-
tiv pleie i pasientens hjem er at det er lettere å få et inntrykk av pasientens totale situasjon, 
fremfor på institusjon. Helhetlig tilnærming innebærer at pasienten som mottar hjelp i sitt 
eget hjem, skal ha et privat og selvstendig liv med trygghet og verdighet, også i livets slutt-
fase. Funksjonen til pasientansvarlig sykepleier blir å koordinere og følge opp tjenestetilbudet 
og mest mulig ivareta den faglige kvaliteten og kontinuiteten (Fjørtoft, 2012).  
3.3.1 Optimal symptomkontroll 
En pasient som har en hverdag preget av fysiske smerter, utmattelse og tungpusthet, kan være 
lite tilgjengelig for helhetlig tilnærming. Det blir derfor viktig å observere symptomer, og 
heller være litt føre var for å gi optimal smertelindring. Pasienten sine symptomer er i stor 
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grad forårsaket av økt fylningstrykk i hjertet. Dette fører til overvæsking og ødem, samt lav 
organperfusjon i hvile eller aktivitet. I palliativ fase vil pasienten både ha symptomer i hvile, 
eller ved minimal aktivitet. All aktivitet øker symptom (Hole, 2007).  
Pasientansvarlig sykepleier blir fastlegens viktigste informant og her må det foregå god in-
formasjonsflyt slik at pasienten får den medisinske behandlingen han trenger. Behovet for 
hyppige tilsyn hos den hjemmeboende pasienten vil endre seg mye i den palliative fasen. En-
kelte pasienter kan ha et rolig palliativt forløp, mens andre kan ha en utvikling som er mer 
voldsom og av akutt karakter, og som krever hyppigere tilsyn og symptomlindrende behand-
ling. Sykepleieren må kontinuerlig vurdere pasientens behov for legetilsyn (Hole, 2007).  
Ifølge Kaasa kan den symptomlindrende behandlingen bedres ved en systematisk symptom-
registrering. Sykepleier bør bruke et Edmonton Symptom Assessment Schedule (ESAS) - 
skjema i behandlingen av den palliative pasienten for å registrere behov og effekt av sym-
ptomlindrende behandling. I oppfølgingen av hjertesviktpasienter blir det naturlig å bruke de 
delene av ESAS-skjema som er relevant for pasienten: Tungpusthet, slapphet, trist/deprimert, 
smerte i ro og/eller bevegelse. Pasienten rangerer plagene etter en skala fra 0-10, der 10 er 
verst tenkelig. Behovet for å benytte et slikt verktøy vil variere gjennom den palliative fasen. 
Pasientansvarlig sykepleier må forsikre seg om at alle sykepleiere som besøker pasienten er 
kjent med hvordan verktøyet brukes, og at det er lett tilgjengelig. ESAS-skjema bør være til-
gjengelig elektronisk og ligge i en hjemmejournal (Kaasa, 2007).  
3.4 Rammefaktorer 
Rammefaktorene styrer og setter grenser for hva som kan gjøres, og hva som er riktig å gjøre. 
Det kan derfor være viktig å spørre om det er rammefaktorene som styrer omsorgen i praksis. 
Pasientansvarlig sykepleier sitt ansvar er å sørge for at omsorgen som utøves forutsetter for-
svarlige rammer (Fjørtoft, 2012).  
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3.4.1 Tid 
Tid er den rammefaktoren som oftest blir trukket fram som styrende faktor for helsetjeneste-
ne. Hverdagen for pasientansvarlig sykepleier i hjemmesykepleien er ofte hektisk og arbeids-
oppgavene er både krevende og mange. Ofte er tiden knapp for å imøtekomme pasientens 
behov. Tid er en avgjørende faktor for å gi pasienten god omsorg og behandling. Mangel på 
tid og tidspress er et problem som både pasient og helsepersonell kan oppleve som vanskelig. 
De ansatte i hjemmetjenesten arbeider etter et stramt tidsskjema, og effektiviteten blir målt i 
antall pasienter. Pasientansvarlig sykepleier må alltid vurdere om rammene er forsvarlig i den 
enkelte situasjon, eller om noe må endres. Det krever systematisk og holdbar dokumentasjon, 
og må begrunnes faglig og juridisk (Fjørtoft, 2012). 
3.4.2 Kompetanse 
Personalet og deres kompetanse er blant de aller viktigste ressursene i hjemmesykepleien. 
Hjemmebasert omsorg forutsetter at det er tilstrekkelig og kompetent personale til å møte pa-
sientens behov og sørge for forsvarlig oppfølging. Det er et krav til den enkelte yrkesutøver å 
være faglig oppdatert. Tilgangen på kompetent personalet er styrt av økonomiske, politiske 
og faglige prioriteringer (Fjørtoft, 2012).  
3.5 Samarbeid mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten 
St.meld.nr. 47 (2008-2009) (2009) Samhandlingsreformen. Rett behandling – på rett sted – til 
rett tid trådde i kraft 1.1.2012. Samhandlingsreformen er realisert gjennom to nye lover; Lov 
om kommunal helse- og omsorgstjenester (2011) og lov om folkehelsearbeid (2011). Målet 
med samhandlingsreformen er å redusere veksten i helseutgiftene ved å legge større vekt på 
forebyggende helsearbeid og mer kostnadseffektive helsetjenester (Moelven, 2012). I praksis 
innebærer det at behovene for helsehjelp skal løses lokalt der folk bor (Fjørtoft, 2012).  
3.5.1 Samhandling og informasjonsflyt       
Det er mange utfordringer knyttet til god samhandling. Dagens helsetjenester er spesialisert 
og oppsplittet, og det kan være uklar ansvars- og oppgavefordeling. God samhandling er 
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nødvendig for alle typer pasienter, men for noen pasientgrupper er det ekstra utfordrende, der 
i blant pasienter med kronisk hjertesvikt (Fjørtoft, 2012). I følge Tarberg et al. (2016) ble det 
hevdet fra informantene i studiet at overgangene ved utskrivelse fra sykehus til hjemmetje-
nesten var vanskelige. Det ble sagt at overføringene ble gjort i samsvar med lovkrav, men på 
en standardisert måte uten dialog.  
Den norske foreningen for palliativ  behandling (NFPB) la i 2004 frem retningslinjer for 
standard palliasjon som skal bidra til bedre oppfølging og samhandling mellom kommune- og 
spesialisthelsetjenesten. NFPB anbefalte at utskrivning av komplekse pasienter bør varsles 
om i god tid og at man helst unngår utskrivelse rett før helgen. Ved utskrivelse skal epikrise 
følge pasienten (Engstrand et al., 2004 & Moelven, 2012). 
Pasientansvarlig sykepleier kan bidra til god informasjonsflyt mellom helsetjenestene ved å 
involvere pårørende. I hjemmesykepleien er pårørende en viktig samarbeidspartner og ressurs 
fordi de kan bidra til at pasienter kan klare seg lengre hjemme (Fjørtoft, 2012). Vi må være 
klare over at helsepersonell har et faglig og juridisk ansvar for å involvere pårørende (Bøck-
mann & kjellervold, 2010).  
Det er særlig én viktig paragraf i pasientrettighetsloven som beskriver vårt juridiske ansvar til 
å videreformidle informasjon til pårørende.  
• § 3-3. Informasjon til pasientens nærmeste pårørende. ”Dersom pasienten samtykker til det 
eller forholdene tilsier det, skal pasientens nærmeste pårørende ha informasjon om pasien-
tens helsetilstand og den helsehjelp som ytes” (Lov om pasient- og brukerrettigheter ). 
3.5.2 Individuell plan 
For å sikre god informasjonsflyt mellom helsetjenester blir tiltak som individuell plan og 
hjemmejournal nyttig. Og som standard i all palliasjon bør det oppnevnes en koordinator for-
di pasienten har behov for sammensatte tjenester. Koordinator for palliative pasienter i 
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hjemmet vil vanligvis være pasientansvarlig sykepleier. Hensikten med en individuell plan er 
å fordele og plassere ansvar mellom ulike nivåer og hjelpere (Moelven, 2012). Betydningen 
av det første møte mellom pasient og sykepleier er viktig, og bruken av tid er avgjørende for 
å kartlegge situasjon og skape trygghet og tillit (Haugen, Jordhøy, Hjermstad, 2007). Rett til 
tilbud om individuell plan er nedfelt i Pasient- og brukerrettighetsloven (1999). 
 
Pasient og bruker som har behov for langvarige og koordinerte helse- og  
omsorgstjenester, har rett til å få utarbeidet individuell plan i samsvar med bestemmelsene 
i helse- og omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og lov om etablering og  
gjennomføring av psykisk helsevern (pasient- og brukerettighetsloven, 1999).  
3.5.3 Hjemmejournal 
Sykepleierens oppgave blir å sørge for at pasienten har en hjemmejournal der alle viktige og 
nødvendige opplysninger blir ivaretatt og oppdatert. En slik journal skal sikre informasjon- 
og kommunikasjonsflyt mellom involverte omsorgsnivåer (Hole, 2007). Hjemmejournalen 
skal i følge retningslinjene til den norske foreningen for palliativ behandling inneholde: Liste 
over kontaktpersoner, inkludert fastlege, pasientansvarlig lege på sykehus, telefonnummer til 
pasientansvarlig sykepleier i hjemmesykepleien, oppdatert medikamentliste, opplysninger fra 
siste sykehusopphold og ESAS-skjema. Dette er gode tiltak som skal sikre god kommunika-
sjonsflyt mellom aktørene. Det blir viktig at pasientansvarlig sykepleier leser epikrisen som 
følger pasienten etter utskrivelse, og det er også anbefalt muntlig kommunikasjon mellom 
aktørene (Engstrand et al., 2004).  
3.5.4 Helhetlig pasientforløp 
Det er et mål at pasientene kan tilbringe mest mulig av sin siste levetid i hjemmet. Haugen et 
al. (2007) hevder at internasjonale undersøkelse viser at mange har lyst til å dø hjemme.  For 
å få til dette må pasientansvarlig sykepleier etterstrebe en helhetlig og sammenhengende pa-
sientforløp. Fleksible og individuelle løsninger er nødvendig for å møte pasienten sine behov 
i palliativ fase (Haugen et al., 2007). Et av hovedmålene i samhandlingsreformen har vært at 
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kommuner i samarbeid med sykehus skal kunne tilby helhetlige og integrerte tjenester før og 
etter sykehusopphold, basert på sammenhengende pasientforløp (Kaasa, 2007). Dette er en 
plikt som er nedfelt i lov om kommunal helse- og omsorgstjenester: 
Kommunestyret selv skal inngå samarbeidsavtale med det regionale helseforetaket i  
helseregionen eller med helseforetak som det regionale helseforetaket bestemmer.  
Kommunen kan inngå avtale alene eller sammen med andre kommuner. Samarbeidet  
skal ha som målsetting å bidra til at pasienter og brukere mottar et helhetlig tilbud om  
helse- og omsorgstjenester (helse- og omsorgstjenesteloven, 2011).  
Pasienter med langtkommen og uhelbredelig hjertesvikt vil forflytte seg mellom hjem, syke-
hus og sykehjem avhengig av behandlings- og pleiebehovet til enhver tid. En god organise-
ring av de ulike helsetjenestene skal sikre at overgangene skjer så smertefritt som mulig, og at 
pasienten alltid har tilgang til nødvendig kompetanse. En kombinasjon av en tilgjengelig, an-
svarlig fastlege og hjemmesykepleier er vist å utgjøre den viktigste støtten for pårørende i 
hjemmebasert palliativ omsorg (Haugen et al., 2007).  
3.6 Forskning relatert til palliativ pleie av pasienter med hjertesvikt i 
hjemmetjenesten 
• Wong et al. (2016) utførte et studie i tre av sykehusene i Hong Kong. Sammenlignet med 
kontrollgruppen opplevde de rekrutterte pasientene imidlertid betydelig høyere klinisk for-
bedring i depresjon. Intervensjonsgruppen hadde en signifikant lavere innleggelsesrate enn 
kontrollgruppen ved 12 uker. I følge Wong et al. har det vist seg at slike oppfølgingspro-
gram etter utskrivelse fra sykehus er kostnadseffektive kontra at pasienten blir reinnlagt på 
sykehus.  
• Brannstrøm og Bomen (2013). Artikkelen presenterer nøkkelkomponenter i palliasjonspro-
grammet som var vitktig for å ivarata pasienten med kronisk hjertesvikt i palliativ fase: 
- Spesialisert sykepleie 
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- Hjemmebasert avansert sykepleie 
- Helhetlig behandling 
- Kontinuitet og pasientansvarlig sykepleier 
- Lett tilgjengelig helsehjelp 
• André & Ringvold (2016). Funnene som vokste frem i analysen er kategorisert: Håp, 
hjemmedød, sosial støtte og helsefremmende arbeid blant døende og deres familier. Målet 
ved hjemmedød er å gi best mulig symptomlindring og livskvalitet og ta hensyn til pasien-
tens behov. I artikkelen kommer det fem at flertallet av pasienter ønsker å dø hjemme.  
• Tarberg et al. (2016). Hensikten med dette studiet var å utvikle kunnskap om hvordan 
helsepersonell i kommunehelsetjenesten har erfart palliative pasientforløp, og hva som bør 
ligge til grunn for gode forløp. I resultatene blir 25 helsepersonell fra kommunehelsetjenes-
ten sine erfaringer med og vurderinger av hva som skal til for å få til gode palliative pasi-
entforløp framstilt. Det var sprik blant meningene til helsepersonellet i de ulike kommune-
ne om utviklingen av pasientforløp. Helsepersonellet som ble intervjuet fortalte at mange 
ønsket å dø på sykehjem fordi det ikke var like stor kompetanse i hjemmetjenesten, og 
dermed gav dette trygghet. For de som ønsket å dø hjemme flyttet kommunen på ressursene 
for å få dette til. Flere av informantene fortalte om lite samhandling og dialog mellom 
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten i overføring av pasienter. Alle kommu-
nene formidla at de hadde erfart god tilrettelegging av palliativt team, særlig i vanskelige 
palliative pasientforløp. Det ble sagt at det var i overgangene mellom tjenestene at dialogen 
var viktigst, spesielt å vite hva den andre tenker og kan tilby. Betydningen av sammenheng 
og kontinuitet var viktig. Informantene samtalte engasjert om å utvikle helhetlige pasient-
forløp, fordi de standariserte pasientforløpene som nå blir brukt er for diagnosespesifikke 
og hindrer helsenorge i å tenke helhetlig.  
• Tønnessen et al. (2016) gjennomførte et studie for å få en detaljert analyse av sykepleieres 
erfaringer. Studien viser at beslutningsmyndigheten formelt er tillagt tildelingskontoret og 
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dermed utfordres hjemmesykepleiernes muligheter for å ivareta pasienters behov for tjenes-
ter.  
• Grimsmo et al. (2012). Funnene i den kvalitative delen av studiet pekte på utfordringer med 
å utvikle diagnosespesifikke forløp. Forløpene inkluderte utskrivning fra sykehus og videre 
oppfølging i primærhelsetjenesten. Helsepersonell fra hjemmesykepleien ønsker mer hel-
hetlige pasientforløp fordi den største pasientgruppen i hjemmesykepleien ofte er pasienter 
med flere kroniske sykdommer. Studiet tok utgangspunkt i å utvikle pasientforløp for blant 
annet hjertesvikt. Hjemmesykepleiens erfaringer var at det gikk for lang tid mellom hver 
gang pasientene med hjertesvikt ble skrevet ut av sykehus. Erfaringene fra disse to forsøke-
ne fikk forskerne til å stille spørsmål ved nytten av diagnosespesifikke forløp. De fulgte 
opp prosjektet med et kvantitativ studie. De gjennomførte et registrerbart studie av soma-
tisk helsetjenesteforbruk i en befolkning på 214 722 innbyggere. Fordelt på ansatte 
hjemmesykepleiere var forekomsten lav for pasienter som ble utskrevet av sykehus med 
hjertesvikt.  
• Andersen et al. (2016). Funnene i studien avdekket to hovedtemaer: Pårørende erfarte ukla-
re ansvarsforhold og manglende informasjonsflyt. De mente også at tilgjengelige og kom-
petente støttespillere i helsetjenesten var betydningsfullt.  
• Norheim et al. (2016). Utskrivningsklare pasienter oppleves som sykere og mer tidkrevende 
enn tidligere, men sykepleierne registrerte ingen økning av kompetansekrevende oppgaver. 
Sykepleiekompetansen ble opplevd som tilfredsstillende, men ikke tilstrekkelig. Samarbei-
det mellom ansatte med ulik kompetanse var utfordrende, og sykepleierne opplevde det 
som vanskelig å få brukt sin kompetanse på rett sted, til rett tid.  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4.0 Diskusjon  
Hvordan kan pasientansvarlig sykepleier i hjemmesykepleien ivareta pasienter med kronisk 
hjertesvikt i den palliative fasen? I dette kapittelet skal jeg drøfte hvordan tid, kompetanse og 
kontinuitet som rammefaktorer styrer og setter grenser for pasientansvarlig sykepleier sin ut-
øvelse av sykepleie til pasienter med hjertesvikt i palliativ fase. Jeg kommer også til å drøfte 
hvordan pasientansvarlig sykepleier kan ivareta pasienter ved å bidra til optimal symptom-
kontroll, samhandling og informasjonsflyt.  
4.1 Rammefaktorer 
4.1.1 Tid 
Pasientansvarlig sykepleier må være tilgjengelig for å ivareta en pasient med hjertesvikt i pal-
liativ fase. André et al. (2016) & Brannstrøm et al. (2013) mener tilgjengelighet er viktig for å 
skape nødvendig trygghet. Men hvor lett er det å få til dette i praksis? Det trenger ikke å bety 
at pasientansvarlig sykepleier må bruke mye tid ved hvert enkelt besøk, men at det er mulig å 
få tak i helsehjelp når det er nødvendig. Jeg har erfart at tiden man har fått til et hjemmebesøk 
er svært dyrebar, og det krever at pasientansvarlig sykepleier er effektiv til å gjennomføre 
oppgaver og se behov. Det er veldig vanlig at pasienten kommuniserer andre behov enn det 
sykepleieren er kommet for å utføre, og da er man i et etisk dilemma fordi tiden man bruker 
hos denne pasienten går utover tiden man har til rådighet i neste besøk. Fjørtoft (2012) mener 
at man må se på anslått tid som veiledende og bruke den tid som er nødvendig i hvert enkelt 
tilfelle. I praksis erfarer jeg at dette er vanskelig å gjennomføre fordi det er for lite personell-
ressurser til å gi arbeidsoppgaver videre. Effektivitet blir målt i antall pasienter og dette er et 
problem som kan skape «konkurranse» blant pleierne. Jeg har sett det mange ganger, og 
dessverre går effektiviseringen utover kvaliteten i omsorgen, som Fjørtoft (2012) også sier.  
I tidligere forskning og faglitteratur fant jeg ingen funn som hevder at det er tilstrekkelig med 
personellressurser i forhold til tiden. Jeg valgte derfor å drøfte hva som kan være årsaker til 
tidsklemmen sykepleiere opplever. Det kan være flere årsaker til dette. Fjørtoft (2012) hevder 
den overordnede faktoren er organiseringen av hjemmesykepleie i kommunen, mens Nor-
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heim et al. (2016) mener uhensiktsmessig arbeidsfordeling er årsaken til tidsklemmen. Nor-
heim et al. (2016) sin teori samstemmer med mine erfaringer fra praksis. Et hjemmebesøk for 
en sykepleier kan se slik ut: Varm opp fjordland og tilse at pasienten får i seg maten. Tøm 
kateterpose og sett på en klesvask. Jeg mener dette er unødvendig bruk av sykepleierens 
kompetanse og ferdigheter. Dette er et oppdrag som hvem som helst i helsevesenet kunne 
gjennomført. Informantene i Norheim et al. (2016) sitt studie mente også at handlingsrommet 
for bruk av egen kompetanse var begrenset av tidspress. Men også blant informantene i studi-
en ble det diskusjon om hva som defineres som sykepleieoppgaver.  
Norheim et al. (2016) hevder i sitt studie at flesteparten av sykepleierne mener at utskriv-
ningsklare pasienter var: «sykere», og «mer tidkrevende enn tidligere». Sykepleiernes erfa-
ringer stemmer over ens med det helsedirektoratet hevder i sin rapport (helsedirektoratet, 
2016). Fjørtoft (2012) mener at tilstrekkelig personellressurser er en viktig faktor i møte med 
utfordringer etter at samhandlingsreformen ble innført. Rapporten fra helsedirektoratet reflek-
terer over endringer i omfanget av reinnleggelser til sykehus. Det diskuteres at økningen kan 
være en indikasjon på at de utskrivningsklare pasientene er sykere når de skrives ut – eller – 
kan skyldes at tjenestetilbudet i kommunene ikke er faglig godt nok (Helsedirektoratet, 
2016).   
4.1.2 Kompetanse i personalgruppen 
Rønning, Strand og Hjermstad (2007) hevder at manglende kompetanse i personalgruppen er 
hovedårsaken til at pasienten ikke får nødvendig helsehjelp. Min erfaring fra praksis i 
hjemmesykepleien er at jeg gjentatte ganger har sett at pasienter med hjertesvikt ikke har fått 
den oppfølging og behandling de trenger. Som for eksempel at pasienter som nylig har blitt 
skrevet ut av sykehus på grunn av forverring av hjertesviktsymptomer, ikke får oppfølging i 
forhold til daglig vekt og observasjon av utviklede perifere ødemer. Etter en stund har det gått 
så langt at pasienten har blitt svært tungpustet i hvile, og det har resultert i dårlig symptom-
kontroll og reinnleggelse. Så kan man jo diskutere om dette skyldes mangel på kompetanse 
hos den enkelte sykepleier, eller om tiden setter grenser for kvalitetsmessig oppfølging. Fjør-
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toft (2012) hevder at faglig kompetanse i hjemmesykepleien er en utfordring for å utøve pal-
liativ behandling i pasientens eget hjem.  
Det har de siste fire årene kommet flere publikasjoner med vurdering av samhandlingen mel-
lom sykehus og kommuner. Ingen av rapportene har konkludert med at tjenestene gir ufor-
svarlig behandling, men flere av rapportene peker på at pasientene er sykere ved utskrivelse 
enn tidligere (Helsedirektoratet, 2016). Disse funnene samstemmer med funnene i studien til 
Norheim et al. (2015), da sykepleierne forteller om økende tidspress fordi pasientene er syke-
re enn før. Det kommer frem i Tarberg et al. (2016) sitt studie at frykt for mangelfull kompe-
tanse i kommunehelsetjenesten hindrer pasienter i å dø hjemme. Ansatte i kommunehelsetje-
nesten prøvde å gjøre det mulig for de som ønsket å dø hjemme, og flyttet derfor rundt på 
ressurser i kommunen for å få det til.  
I følge Siri Tønnesen (2011) (gjengitt av Fjørtoft, 2012) viser studien at hjemmesykepleie 
ikke holder faglig standard i tråd med politiske målsettinger. Det er ikke samsvar mellom 
oppgavene sykepleierne pålegges, og de ressursene som stilles til rådighet. Når pasientan-
svarlig sykepleier skal ivareta en pasient med hjertesvikt i livets siste fase blir det viktig å 
sørge for at all pleie som utøves er forsvarlig og kvalitetssikker. Krav til tilstrekkelig fag-
kompetanse i helsetjenesten er nedfelt i lov om kommunale helse- og omsorgstjenester 
(helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). Faktumet er at palliative pasienter behandles på alle 
nivåer og innenfor de fleste medisinske fagområder. Derfor mener Kaasa at hele helsetjenes-
ten må ha kompetanse til å gi grunnleggende palliasjon. Alle avdelinger eller virksomheter 
som utøver palliasjon, må ha et system med rutiner for symptomkartlegging og informasjons-
samtale (Haugen et al., 2007). I praksis er det ikke slik at alle sykepleiere har grunnleggende 
kunnskap om palliasjon. I sykepleieutdanningen er det lite fokus på klinisk sykepleie til pal-
liative pasienter. Hvis man skal komme ut av utdanningsforløpet med grunnleggende kunn-
skap om palliasjon, er man avhengig av et praksissted der man fokuserer på dette.  
I Norheim et al. (2015) sitt studie kommer det frem at forhold utenfor sykepleiernes kontroll, 
som tidspress, uhensiktsmessig arbeidsfordeling og tilleggsoppgaver, vil kunne forstås som 
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begrensninger for sykepleiernes bruk av egen kompetanse. Informantene hevder at det ikke er 
den enkelte sykepleierens kompetanse som ikke er god nok, men rammene som setter be-
grensninger for kvaliteten på tjenesten, fordi hjemmesykepleie baserer seg på gjensidig av-
hengighet og samarbeid. Dette bekrefter også Fjørtoft (2012). Norheim et al. (2015) hevder at 
individuell kompetanse ikke er tilstrekkelig i hjemmesykepleien fordi arbeidsoppgaver sky-
ves frem og tilbake mellom sykepleierne. Den gjensidige avhengigheten stiller krav til den 
kollektive kompetansen. Når man i hjemmesykepleien arbeider med andre faggrupper og 
ufaglærte som gjør mye av de samme arbeidsoppgavene, er det klart at den kollektive kompe-
tansen kanskje ikke er tilstrekkelig. En ufaglært helsearbeider ville for eksempel ikke forstått 
betydningen av enkelte tiltak en pasientansvarlig sykepleier hadde satt i verk, og ville dermed 
prioritert tiden annerledes ved et hjemmebesøk. 
I følge Fjørtoft (2012) er faglig støtte og tilstrekkelig tid framhevet som avgjørende i all pal-
liativ pleie. André et al. (2015) hevder at det er behov for innsats fra andre faggrupper innen-
for kommune- og spesialisthelsetjenesten for å opprettholde livskvalitet ved å gi best mulig 
symptomlindring. Informantene hevder at forutsetningene for å få til en planlagt hjemmedød 
er støtte i et godt faglig nettverk bygd opp rundt fastlege og pasientansvarlig sykepleier. An-
dersen et al. (2016) mener at kompetansen allerede er god nok for å møte de utfordringene 
som er i hjemmesykepleien, og påpeker at det er tiden som setter begrensninger for å utnytte 
sykepleierens kompetanse. Informanter i Andersen et al. (2016) sitt studie beskriver at de 
opplever kompetente sykepleiere i hjemmesykepleien som god støtte i oppfølging og behand-
ling av hjertesvikt. Funn viser at helsepersonell som både var tilgjengelige og hadde gode 
fagkunnskaper var høyt verdsatt av pasient og pårørende. Flere pårørende hadde gode erfa-
ringer med handlekraftige og kunnskapsrike ansatte i hjemmesykepleietjenesten. Disse syke-
pleierne hadde bidratt med avklaringer, håndtert forverringer og hindret sykehusinnleggelser. 
Dette reflekterer betydningen av høy kompetanse også i hjemmesykepleien, særlig kompe-
tanse knyttet til å identifisere og handle når det oppstår forverring av pasientens tilstand. 
Wong et al. (2016) sier seg også enig i å utvide kompetansen i palliativ behandling. Forskerne 
i studien hevder at sykepleiere med spisskompetanse innenfor palliativ pleie vil gjøre over-
gangen fra sykehus til eget hjem lettere fordi de bidrar med viktig kompetanse i oppfølging 
og behandling. 
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Grimsmo et al. (2016) poengterer et annen side som kan gjøre det utfordrende å inkludere 
sykepleiere med spisskompetanse i kommunen, nemlig behovet for fagutvikling. Det gjør det 
nemlig utfordrende for fagutvikling hvis sykepleieren jobber mye selvstendig innenfor sitt 
fagfelt. Hvordan skal en sykepleier forholde seg til å arbeide på en arbeidsplass der det ikke 
er nok ressurser og tid til å fokusere på fagutvikling? Å være spesialist krever et arbeidsmiljø 
der man blir utfordret og får muligheter nok til øvelse slik at man oppnår fagutvikling, det 
handler ikke bare om utdannelse (Grimsmo et. al, 2016). 
4.1.3 Kontinuitet i personalgruppen 
Det er vanskelig å forutsi levetid hos en pasient med kronisk hjertesvikt, pasienten er utsatt 
for akutte forverringer og brå død (Hole, 2007). I følge Norsk Palliativ Forening bør tilbudet 
organiseres med døgnkontinuerlig tilgang til kvalifisert hjelp. Det anbefales at minst én syke-
pleier i kommunen utpekes til pasientansvarlig sykepleier til pasienter med behov for pallia-
sjon. Pasientansvarlig sykepleier skal styrke den faglige oppfølgingen, bidra til kontinuitet i 
pleien og kvalitetssikre (Engstrand et al., 2004). Det er viktig at arbeidet organiseres på en 
slik måte at sykepleierne har mulighet til å engasjere seg i den enkelte pasient. I praksis ser 
jeg at sykepleiere får ansvar for alt for mange pasienter, og at dette går utover den faglige 
oppfølgingen, fordi kontinuitet ikke er god nok.  
Informantene i Andersen et al. (2016) studien beskrev erfaringer med helsevesenet der flere 
aktører hadde delansvar i behandlingen og oppfølgingen av hjertesviktpasienten. De opplevde 
det som krevende å bevege seg mellom spesialisthelsetjenesten og tjenestetilbudet i kommu-
nen. Kontaktnettet i kommunehelsetjenesten besto også av flere involverte; både fastlege, re-
habiliteringsavdelinger og ansatte i hjemmesykepleien ble nevnt. Noen pårørende fortalte at 
de opplevde kommunikasjonen mellom helsepersonell som mangelfull, og at det var en mer-
belastning for dem. Pårørende opplevde å være bindeleddet mellom kommune- og spesialist-
helsetjenesten, fordi det var de som videreførte viktig informasjon muntlig til pasientansvar-
lig sykepleier. 
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I følge retningslinjer for standard palliasjon (Enstrand et al., 2004), Hole (2007) og Fjørtoft 
(2012) skal pasientansvarlig sykepleier være bindeleddet mellom kommune- og spesialist-
helsetjenesten. Pasientansvarlig sykepleier skal ha en koordinerende rolle og sørge for god 
informasjonsflyt. Ingen pårørende eller pasient skal oppleve å ha den rollen, slik som over-
nevnte erfarte. Min erfaring fra praksis er at pasientansvarlig sykepleier hadde ansvar for 19 
pasienter totalt, og at dette gikk utover den faglige oppfølgingen av hver enkelt pasient. Den 
pasientansvarlige sykepleieren klarte ikke å holde seg oppdatert på helsestatus hos den enkel-
te, så når pårørende ringte å spurte hvordan det gikk med mor eller far, så kunne ikke syke-
pleieren svare på det.   
Jeg har sett at den pasientansvarlig sykepleieren som lykkes med å sikre kontinuitet i pleien, 
er de som dokumenterer godt og videreformidler viktig informasjon videre både muntlig og 
skriftlig. 
4.2 Optimal symptomkontroll 
Min erfaring fra praksis er at det kan styrke livskvaliteten til pasienten å inkludere andre fag-
personer med spesialisering innenfor palliativ pleie. En av årsakene til dette kan være at 
sykepleieren ikke har grunnleggende kunnskaper om palliasjon og blir dermed nødt til å sam-
arbeide med en annen faggruppe for å gi forsvarlig pleie. En annen årsak kan være at det er 
tidkrevende og man blir nødt til å fordele arbeidsoppgaver videre.  
André et al. (2015) mener at optimal symptomkontroll noen ganger kun kan oppnås ved å 
trekke inn andre innsatser fra kommune- og spesialisthelsetjenesten, mens Kaasa hevder at 
hele helsetjenesten må ha kompetanse til å gi grunnleggende palliasjon (Haugen et al., 2007). 
Fjørtoft (2012) er også positiv til involvere andre faggrupper fordi det kan føre til fagutvik-
ling ved at man skaper en arena for å dele kunnskaper og ferdigheter. 
Pasientansvarlig sykepleier skal i følge Kaasa & Loge (2007) og Engstrand et al. (2004) fore-
ta systematisk symptomregistrering for å kartlegge symptomer over tid. Det er utviklet mange 
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forskjellige metoder og spørreskjemaer for symptomkartlegging, men en er avhengig av et 
kartleggingsverktøy som er lett å anvende i klinisk praksis. Kaasa et al. (2007) hevder at det i 
de nordiske land synes å være enighet om å bruke ESAS-skjema for å foreta symptomregist-
rering. Dette er et tiltak for å ivareta pasientens behov for symptomlindring i palliativ fase. 
Wong et al. (2016) brukte Edmonton Symptom Assessment Scale for å vurdere forandringer i 
symptomer over tid hos hjertesviktpasientene som var med i studiet. En viktig sykepleieropp-
gave er å stadig evaluere behandlingstiltak, og et slikt verktøy kan bidra til nettopp dette. Jeg 
søkte i tidligere forskning for å finne sykepleieres erfaringer ved bruk av ESAS- skjema, men 
kunne ikke finne noen argumenter mot å bruke det som verktøy i hjertesviktbehandling.  
I praksis har jeg kun erfaring med bruk av ESAS- skjema i symtpombehandling av kreftpasi-
enter. Sykepleiernes erfaringer var at det var et verktøy som var lett å anvende fordi det var 
enkelt å forstå. Utfordringen var å gjøre systematisk registrering over tid for å sammenligne 
fremdrift i oppnå tilfredstillende symptomkontroll. Det var ingen opparbeidet rutine for å 
gjennomgå spørreskjemaet sammen med pasient, og dårlig tid gjorde at det ofte ble utsatt.  
4.3 Samhandling og informasjonsflyt 
4.3.1 Hjemmejournal 
Hjemmejournal er et tiltak som er anbefalt av retningslinjer for Standard Palliasjon (Eng-
strand et al., 2004). Tiltaket skal ivareta informasjonsflyt mellom helsearbeidere som er i 
kontakt med pasienten. Det er pasientansvarlig sykepleier sin oppgave å sikre at hjemmejour-
nalen inneholder oppdaterte opplysninger. Det står ikke noe om dette tiltaket i forskningen 
jeg har funnet, men både Fjørtoft (2012) påpeker viktigheten av god dokumentasjon for å sik-
re informasjonsflyt, og Hole (2007) nevner hjemmejournal som et viktig hjelpemiddel. Mine 
erfaringer med hjemmejournal er en perm med gamle epikriser, ingen er sortert etter dato, og 
alt ligger i en samlet bunke. Medisinlisten er oppdatert og journalen inneholder telefonnum-
mer til hjemmesykepleien. Jeg spurte ofte pasientene om å få lese hjemmejournalen fordi jeg 
syntes det var lettvint at all viktig informasjon var samlet på ett sted, men erfaringen min var 
at hjemmejournalen stort sett var mangelfull. Hole (2007) mener at dette tiltaket er kritikk-
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verdig fordi hjemmejournalen inneholder papirer med taushetsbelakte opplysninger som kan 
komme på avveie, og at det ikke er like lett å ivareta taushetsplikten (Hole, 2007).  
4.3.2 Individuell plan 
I følge pasient- og brukerrettighetsloven (1999) har pasienten krav på tilbud om individuell 
plan. Pasientansvarlig sykepleier skal informere om pasientens rett til individuell plan. I 
praksis ser jeg at de færreste hjertesviktpasienter som er pendlere mellom spesialist- og 
kommunehelsetjenesten har en slik plan. I følge Hole (2007) skal pasientansvarlig sykepleier 
med en slik plan koordinere og fordele arbeidsområder og oppgaver. Tiltaket skal bidra til å 
sikre informasjonsflyt mellom tjenestene. Jeg søkte i tidligere forskning for å undersøke 
sykepleieres erfaringer ved bruk av individuell plan, men fikk ingen resultater. I følge Fjørtoft 
(2012) blir individuell plan brukt i for liten grad, til tross for at pasienter har komplekse dia-
gnoser slik som hjertesvikt. 
Når jeg var i praksis i hjemmesykepleien spurte jeg sykepleiere etter deres erfaringer med 
bruk av individuell plan. Noen sa at de ikke kjente til tiltaket, mens andre sa at det var et kre-
vende tiltak som brukte opp mer av den dyrebare tiden de hadde til disposisjon til hjemmebe-
søk. Tiltaket skal jo i følge pasient- og brukerrettighetsloven (1999) og Fjørtoft (2012) føre til 
fordeling av arbeidsoppgaver slik at man sparer tid. Men sykepleierne opplevde individuell 
plan som et omfattende arbeid som heller stjelte tiden fordi den krevde mye administrativt 
arbeid. 
4.3.3 Helhetlige pasientforløp 
Pasientansvarlig sykepleier kan ivareta hjertesviktpasienten i det palliative forløpet ved å 
etterstrebe et helhetlig pasientforløp. Fjørtoft (2012) mener at et sammenhengende pasientfor-
løp er en forutsetning for en verdig avslutning på livet. Min erfaring fra praksis er at pasienter 
med hjertesvikt opplever akutte innleggelser, og en av årsakene til dette er et uforutsigbart 
sykdomsforløp som kan endre seg brått. Jeg har møtt pasienter som lever med hjertesvikt, og 
som er pendlere mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten. Flere av pasientene jeg har 
snakket med når jeg var i praksis på hjerteavdeling ,beskrev utskrivningsprosessen tilbake til 
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hjemmet som utfordrende på grunn mangelfull informasjonsflyt mellom helsenivåene. Et 
sammenhengende pasientforløp er alfa og omega for at disse pasientene skal føle seg trygge 
og ivaretatt av hjemmesykepleien. Informantene i Grimsmo et. al (2016) sitt studie hevder at 
utfordringer hjemmesykepleiere møter på er at de ønsker en mer helhetlig tilnærming av pa-
sientforløp, fremfor diagnosespesifikke forløp som spesialisthelsetjenesten ønsker. De ønsker 
en helhetlig tilnærming for å gjøre utskrivingen fra sykehus til eget hjem enda lettere og så 
smertefritt som mulig.  
Grimsmo et al. (2016) mener at pasienter i hjemmesykepleien som opplever akutte innleggel-
ser er blant den pasientgruppen som trenger koordinering av tjenestene aller mest. Det er ikke 
bare behandlingen som blir kompleks, men også oppfølging og støtte i dagliglivet. Derfor 
skiftet Grimsmo et al. (2016) strategi i forskningsprosessen ved at en gruppe utviklet dia-
gnosespesifikke forløp, og en annen gruppe utviklet et pasientforløp som skulle dekke behov 
hos hjertesviktpasienter og andre diagnosegrupper. Resultatet ble at det generiske pasientfor-
løpet ble vellykket implementert i to av kommunene og delvis i to andre av de seks kommu-
nene. Resultatet fra den andre gruppen som utviklet diagnosespesifikke forløp ble at imple-
menteringen i de 31 kommunene som ble valgt ut ikke lyktes. Selv blant de kommunene som 
hadde utarbeidet forløpene var de knapt tatt i bruk. 
Grimsmo et al. (2016) hevder i følge sin forskning at fordelt på ansatte hjemmesykepleiere er 
forekomsten for lav for pasienter som ble skrevet ut av sykehus med hjertesvikt i forhold til å 
forsvare bruken av diagnosespesifikke forløp. Det er ikke hvert år at hjemmesykepleier opp-
lever å bli involvert ved utskrivning av hjertesviktpasienter i spesialisthelsetjenesten. Fjørtoft 
(2012) sier ingen ting for eller mot generiske- kontra diagnosespesifikke forløp. Hun beskri-
ver de ulike forløpene som 1) de lange, gradvis forløpene, 2) de akutte forløpene, og 3) 
svingdørsforløpene. Hun påpeker viktigheten av å ha et helhetlig perspektiv i utarbeidingen 
av pasientforløp.  
Brannstrøm et al. (2013) hevder derimot at et diagnosespesifikt pasientforløp ved utskrivelse 
fra sykehus til hjemmetjenesten for pasienter med hjertesvikt i palliativ fase, vil redusere 
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symptomer, sammenlignet med et diagnoseuavhengig forløp. Han hevder dette vil redusere 
sykehusinnleggelser og økonomiske utgifter for samfunnet. Brannstrøm et al. (2013) ønsker å 
implementere et forløp bestående av et team som har en helhetlig tilnærming til den enkelte 
pasient, samtidig som den imøtekommer grunnleggende behov ved kronisk hjertesvikt i pal-
liativ fase. Konseptet er at fagteamet som skal bistå med sin spisskompetanse ikke skal ha 
hovedansvaret for pasienten, men gjøre det i samarbeid med pasientansvarlig sykepleier i 
hjemmetjenesten. I følge Wong et al. (2016) hadde også et diagnosespesifikt pasientforløp 
vellykket effekt for å oppnå optimal symptomkontroll. Tidlig intervensjon gjorde at legen 
kunne endre medisiner ved forverring av symptomer og plager. Resultatene var at dette opp-
følgingsprogrammet reduserte reinnleggelser og økte livskvalitet. 
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5.0 Oppsummering og konklusjon 
Hvordan kan pasientansvarlig sykepleier i hjemmesykepleien ivareta en pasient med kronisk 
hjertesvikt i den palliative fasen? Pasientansvarlig sykepleier må møte den enkelte pasient 
med respekt og omsorg, og imøtekomme den enkeltes behov og ønsker så langt det er mulig. 
På denne måten kan man legge best mulig grunnlag for at pasienten også kan synes det er 
godt å leve i livets sluttfase. Pasientansvarlig sykepleier arbeider i forhold til noen rammefak-
torer som styrer og setter grenser for utøvelse av sykepleie. Pasientansvarlig sykepleier må 
sørge for at all sykepleie har høy faglig standard, og at tidspresset en står ovenfor ikke går 
utover kvaliteten på pleien.  
Pasientansvarlig sykepleier sin rolle er først og fremst å bidra til kontinuitet i pleien. Hun må 
sørge for at all pleie og omsorg er forsvarlig og av kvalitet, slik at pasienten kan føle seg 
trygg nok til å bo hjemme også i den palliative fasen. Pasientansvarlig sykepleier må kjenne 
til symptomer ved forverring av hjertesvikt i palliativ fase, og kartlegge symptomer ved hjelp 
av verktøy som bidrar til optimal symptomkontroll. Hjemmejournal kan være et nyttig verk-
tøy for å sikre informasjonsflyt, og individuell plan er et lovpålagt tilbud som kan bidra til 
god fordeling av ansvarsområder og oppgavefordeling mellom helsenivåene. Mulighetene er 
mange for at pasientansvarlig sykepleier skal kunne gi god og nødvendig helsehjelp. Det er 
viktig at pasientansvarlig sykepleier arbeider ut ifra en helhetlig tilnærming og bidrar til god 
samhandling og informasjonsflyt for å sikre at pasienten blir ivaretatt i den palliative fasen. 
“ Sykepleierens enestående funksjon er å hjelpe mennesket til å utføre de handlingene som 
bidrar til en fredfull død” (Henderson, 1998).  
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